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RESUMEN 
 
Antecedentes: Un alto porcentaje de la población chilena, y en particular 
el grupo de adultos mayores, presenta desdentamiento. En un estudio realizado 
por Misrachi y Lamadrid en 228 adultos mayores, se observó que un 67,5%, 
usaba prótesis, cuyo diseño el 47,4% era defectuoso y presentaban mayor 
probabilidad de generar enfermedad periodontal. Algunas investigaciones que 
han evaluado el efecto de la prótesis parcial removible (PPR) sobre la salud 
gingival y periodontal demuestran que los dientes pilares contenidos en su diseño 
desarrollan significativamente más enfermedad periodontal comparándolos con 
aquellas piezas dentarias naturales que no actúan como piezas pilares en el 
diseño protésico. 
Justificación: Esta investigación se fundamentó en la necesidad de 
evaluar los factores que influyen en el estado periodontal, se midió el estado 
periodontal de dientes pilares en pacientes portadores de prótesis parciales 
removibles y su relación con las vías de carga protésica, y así poder sugerir 
medidas de higiene, diseño protésico y mantención adecuada de la prótesis por 
parte del paciente y el dentista. 
Objetivo: Determinar la influencia del tipo de vía de carga protésica en el 
estado periodontal de las piezas pilares de prótesis parciales removible en 
pacientes atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello, 
Concepción, año 2016. 
Material y Métodos: Estudio de campo con abordaje cuantitativo cuyo 
diseño es Observacional: de prevalencia; retrospectivo, transversal y analítico, 
en pacientes portadores de prótesis parcial removible que fueron atendidos en la 
clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello, año 2014-2015. La muestra 
corresponde a un muestreo no probabilístico por conveniencia en aquellos 
pacientes que consintieron informadamente participar en el estudio y que 
cumplieron con los criterios de inclusión, equivalentes a 61 piezas pilares. 
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Los resultados clínicos, fueron validados por juicio de experto, procesados 
con el Software IBM SPSS Statistics versión 23 y analizados con técnicas 
estadísticas descriptiva, exploratoria e inferencial. Se realizó análisis de chi 
cuadrado para evaluar si existía una asociación significativa entre las variables 
de interés. 
Resultados: Según el tipo de carga protésica utilizada: el 50,8% tenía vía 
de carga dentaria y mucodentaria un 49,2%. 
En relación al diagnóstico periodontal de las 61 piezas evaluadas, el 93,4% 
presentó un diagnóstico de Gingivitis y el 6,6% Periodontitis. 
Con respecto a la carga dentaria, se observó el mayor porcentaje de 
pérdida de inserción de forma leve con un 56,3% y en la mucodentaria fue mayor 
la pérdida severa con un 69,2%, la que no presentó una asociación significativa. 
Conclusiones: En general todos los signos periodontales no presentaban 
una asociación significativa entre el tipo de vía de carga protésica y el estado 
periodontal de las piezas pilares de prótesis parciales removibles. Aun así se 
sugieren estudios futuros, con un tamaño muestral mayor, para mayor 
objetividad. 
 
Palabras claves: Estado periodontal y vías de carga en prótesis parcial 
removible. 
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ABSTRACT 
 
Background: A high percentage of the Chilean population, particularly the 
elderly group presents edentulousness. In a study by Mizrachi and Lamadrid in 
228 older adults, it found that 67.5% used prosthesis, 47.4% whose design was 
defective and were more likely to generate periodontal disease. Some 
investigations have evaluated the effect of PPR on gingival and periodontal health 
show that the abutments contained in design significantly more developed 
compared with those periodontal disease natural dental pieces that do not act as 
pillars pieces in the prosthetic design. 
Justification: This research is based on the need to contribute to the 
knowledge of the factors influencing the periodontal status, measuring periodontal 
status abutment teeth in patients with removable partial dentures and their 
relationship to the means of prosthetic loading, so you can suggest measures of 
hygiene, and proper prosthetic design of the prosthesis by the patient and the 
dentist maintenance. 
Objective: To determine the influence of the track type of prosthetic 
loading in the periodontal status of removable partial dentures pillars in patients 
treated at the dental clinic of the University Andres Bello, Concepción, 2016 
pieces. 
Material and Methods: Field study with a quantitative approach whose 
design is observational: prevalence; retrospective, transversal and analytical, in 
patients with removable partial dentures that were treated at the dental clinic of 
the University Andrés Bello, 2014-2015. The sample corresponds to a non-
probabilistic for convenience it is constituted by 61 pizas pillars that fulfill inclusión 
criteria and in those patients who approved the informed consent. 
Clinical results will be validated by expert judgment, will be processed with the 
IBM Software SPSS version 23 and analyzed by descriptive, exploratory and 
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inferential statistical techniques. Chi square analysis was performed to evaluate 
if there was a significant association between the variables of interest. 
 Results: According to the type of prosthetic load used by 100% of the 
patients, it was observed to be distributed as follows: dental loading with 50.8% 
and mucodentaria, 49.2%. Regarding the periodontal diagnosis of the 61 pieces 
evaluated, 93.4% had a diagnosis of Gingivitis and 6.6% Periodontitis within the 
patients analyzed. 
With regard to the dental load, the greatest percentage of insertion loss is mild, 
with 56.3%, and the severe loss with 69.2% is greater in the mucodentaria. 
 
 Conclusions: In general, all periodontal signs did not present a 
significant association between the type of prosthetic loading pathway and the 
periodontal status of removable partial denture piers. Even so, future studies, with 
a larger sample size, are suggested for greater objectivity. 
 
 Keywords: periodontal State and sidings in removable partial denture. 
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1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
 
Un alto porcentaje de la población chilena, y en particular el grupo de 
adultos mayores, presenta desdentamiento. En un estudio realizado por Misrachi 
y Lamadrid en 228 adultos mayores, se observó que un 67,5%, usaba prótesis, 
de las cuales un 47,4% estaba en mal estado (1). 
La prótesis parcial removible tiene como fin reemplazar los dientes y las 
estructuras vecinas perdidas, preservando, mejorando la salud y la estética del 
sistema estomatológico. El tratamiento protésico debe lograr la preservación de 
los tejidos y anexos de la cavidad bucal (1,2). 
El diseño es un paso muy importante en el proceso de la elaboración de 
una prótesis parcial removible, para diseñar se debe disponer de todos los datos 
que brinden un examen cuidadoso y ordenado del edéntulo parcial. Según su 
diseño va a presentar distintas vías de carga protésica (2). 
La principal ventaja del uso de estas prótesis parciales removibles (PPR) 
consiste en que es un tratamiento odontológico económico que permite tapar las 
zonas edéntulas presentes por la pérdida de dientes. Los pacientes con prótesis 
removibles que realizan una correcta higiene dental tienen menos probabilidades 
de sufrir periodontitis avanzada que los pacientes que no realizan una higiene 
adecuada de los dientes y prótesis (3). 
A pesar de que este tipo de prótesis puede tener desventajas; el bajo costo 
y el poco tiempo requerido para su confección, favorecerá a que se siga 
utilizando, ya que ofrece una alternativa de tratamiento para muchos pacientes. 
La PPR puede afectar las estructuras orales de muchas formas, más que 
cualquier otro tipo de restauración (3). 
Entre las formas de dañar la cavidad bucal están principalmente caries, 
recesión, enfermedad periodontal (2). Los hallazgos de la literatura relacionados 
con la prótesis PPR y sus implicaciones periodontales presentan resultados 
contradictorios (1,3). Algunas investigaciones que han evaluado el efecto de la 
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PPR sobre la salud gingival y periodontal demuestran que los dientes contenidos 
en su diseño desarrollan significativamente más enfermedad periodontal 
comparándolos con aquellos que no están incluidos. Por otra parte, varios 
investigadores han concluido que cuando se realiza una buena higiene bucal se 
presenta poco o ningún daño sobre los dientes remanentes y su soporte 
periodontal (3). 
Se ha demostrado que el efecto de la PPR sobre la calidad y la cantidad 
de la placa bacteriana, es mayor en las piezas pilares de estas PPR ya que el 
retenedor genera esa acumulación de placa bacteriana, como dice Addy (3), 
aquellos sujetos que usan PPR es fundamental emplear medidas estrictas de 
higiene oral, recomendando además diseños protésicos simples (2,3). 
 
1.1 Justificación. 
 
Esta investigación se fundamenta en la necesidad de ampliar los 
conocimientos sobre los factores que influyen en el periodonto midiendo el estado 
periodontal de dientes pilares en pacientes portadores de prótesis parciales 
removibles y su relación con las vías de carga protésica, y así poder sugerir 
medidas de higiene, diseño protésico y una mantención adecuada de la prótesis 
por parte del paciente y el dentista. Así implementar medidas y poder 
confeccionar prótesis con diseños que según la carga protésica sea menos 
dañina para el periodonto del paciente. Según Mojon (3), el período de 
mantenimiento debe diseñarse de acuerdo a las características y necesidades 
individuales del paciente y también según su habilidad para realizar controles 
adecuados de placa bacteriana por parte del paciente (3). 
  En el área asistencial, el tener un diseño y protocolo de tratamiento 
definido de los pacientes con desdentamiento parcial ayuda tanto al personal 
asistencial como a los profesionales de la salud a entregar un servicio óptimo en 
cada uno de los casos. 
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  En el área administrativa, se justifica en poder dedicar personal y 
materiales necesarios y adecuados para el manejo de estos pacientes, otorgando 
una atención ideal y, evitando fracasos post tratamientos y así potencialmente, 
disminuir costos. 
  En el área disciplinar, se fundamenta en la preparación que el odontólogo 
debe tener para poder enfrentarse a cada uno de los casos que se le presenta, 
estando preparado para poder realizar la mejor acción clínica posible en cada 
una de estos. 
 En el área docente, se basa en el criterio con el cual se preparan futuros 
profesionales con tal de responder frente a los distintos casos que se le 
presentan, guiando la formación en la atención de éstas. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
La presente investigación se fundamenta en dos pilares teóricos: Las 
enfermedades periodontales y las prótesis parciales removibles y sus diferentes 
tipos de carga. 
 
2.1 Enfermedad Periodontal 
 
Podemos definir la enfermedad periodontal como “una enfermedad infecciosa 
del periodonto causada tanto por el sobre crecimiento de patógenos 
periodontales en la microbiota subgingival de individuos susceptibles como por 
la respuesta inmuno-inflamatoria local estimulada por ellos (6). 
En chile la enfermedad periodontal presenta una alta prevalencia, en adultos 
entre 35-45 años es de un 100%. 
Las enfermedades periodontales se manifiesta hasta el presente como unas 
de las enfermedades que más comprometen la salud bucal de la población. El 
último Estudio Nacional de Salud Bucal en Chile reportó que estas afectan 
alrededor del 50,2% de los individuos (5). 
Las periodontitis pueden ser consideradas como un problema de salud 
pública porque además de afectar la salud bucal, en la última década se han 
sugerido como indicadoras de riesgo que pueden influir en una variedad de 
enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, la enfermedad 
cardiovascular a neumonía, los resultados adversos del embarazo, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la isquemia cerebro-vascular, entre 
otras (5). 
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2.2 Factores de riesgo 
 
Según la Academia Americana de Periodoncia, un factor de riesgo se define 
como cualquier característica del individuo, aspecto de comportamiento o 
exposición ambiental, que cuando están presentes, incrementan la probabilidad 
de que ocurran las enfermedades periodontales, y si están ausentes, removidos 
o controlados reducen la probabilidad de que se conviertan en un elemento más 
de la cadena causal (4). La interacción de dos o más factores de riesgo en un 
individuo puede afectar su sistema inmune, responsable en gran parte del 
proceso destructivo que ocurre en la patogénesis de las periodontitis debido a 
que no regula en forma adecuada y oportuna el proceso inflamatorio. Los factores 
de riesgo para las periodontitis pueden ser: de comportamiento o estilo de vida, 
sistémicos, microbianos, psicológicos-psicosociales, genéticos, familiares, 
sociodemográficos y relacionados con los dientes (6). 
Los factores de riesgo pueden ser modificables e inmodificables. Los 
modificables pueden ser intervenidos o controlados para reducir el riesgo de 
iniciación o progresión de las enfermedades periodontales (6,7). 
Por ejemplo: los factores de comportamiento o estilo de vida como el 
tabaquismo, los niveles de bacterias patógenas específicas y la diabetes mellitus. 
Los no modificables o determinantes son generalmente intrínsecos al individuo 
por lo que no son controlables. Por ejemplo: las características genéticas, la 
agregación familiar, entre otras (7). 
 
2.2.1 Factores de comportamiento o estilo de vida. 
 
El tabaquismo es el factor de riesgo modificable más significativo. Afecta la 
prevalencia y progresión de las periodontitis cuya severidad depende de la dosis. 
Además, interfiere con la cicatrización de los tejidos. Puede ser un factor 
etiológico directo en la transición de una lesión estable de gingivitis a una lesión 
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destructiva. Todas las formas de tabaquismo (fumar cigarrillo, fumar pipa, 
masticar tabaco) pueden estar asociadas con las enfermedades periodontales 
(EP). La explicación biológica de la asociación entre el tabaquismo y las 
periodontitis se ha basado en los efectos potenciales de las sustancias 
contenidas en el tabaco (o cigarrillo) como la nicotina, cianuro de hidrógeno y el 
monóxido de carbono (17). 
 
2.2.2 Factores sistémicos. 
 
La evidencia científica ha demostrado que la diabetes mal controlada (tipo 1 
y tipo 2) es el factor de riesgo que tiene más influencia en el desarrollo y 
progresión de las periodontitis, debido a que en la diabetes se promueve la 
alteración de la función de los neutrófilos y la deposición en los tejidos 
periodontales de los productos finales derivados de la glicación avanzada (7,17). 
La interacción que puede existir entre la periodontitis, la diabetes mellitus y el mal 
control glucémico: la interacción que se presenta entre ellas es bidireccional (18). 
 
2.2.3 Factores microbianos. 
 
La flora subgingival es muy compleja. Hasta el año 2007 se habían 
identificado más de 700 especies bacterianas como componentes de ella, y es 
muy posible que en el futuro se reporten muchas más. Los microorganismos de 
la flora subgingival se han agrupado en cinco complejos de bacterias 
relacionadas dentro de un ecosistema (Biofilm) que se encuentra en pacientes 
sanos y enfermos (19). Los microorganismos más importantes en la patogénesis 
de las periodontitis son: Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia y 
Aggregatibacter actinomycetemcomitan. Ellos participan en el proceso 
destructivo de las enfermedades por cualquiera de los siguientes mecanismos: 
evasión de las defensas del huésped, invasión de los tejidos periodontales y 
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elaboración de enzimas destructoras de los tejidos. Por ejemplo, Porphyromonas 
gingivalis tiene fimbrias que le permiten adherirse a las células epiteliales y 
endoteliales (20,21) .Además, esos microorganismos producen proteasas que 
degradan el colágeno, las inmunoglobinas y el complemento (17). 
 
2.2.4 Recurrencia de la enfermedad periodontal 
 
En el paciente el nivel de riesgo de recurrencia de las EP puede categorizarse 
en alto, moderado y bajo (17): 
 
Tabla 1: Valoración integral del riesgo para la recurrencia de las periodontitis.  
  
La interpretación del riesgo global del paciente, es la siguiente: un paciente con 
riesgo periodontal bajo tiene todos los parámetros dentro de las categorías de 
bajo riesgo o a lo sumo uno de los parámetros en la categoría de riesgo 
moderado. Con riesgo periodontal moderado tiene al menos dos parámetros en 
la categoría moderada y como máximo un parámetro de alto riesgo. Con riesgo 
periodontal alto tiene al menos dos parámetros en la categoría de alto riesgo (17). 
 
 
  
Fuente: “Factores de riesgo para las enfermedades periodontales”, Stella F, Vélez M y 
Botero L, 2010 (17). 
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3.3 Diagnóstico de enfermedad periodontal 
 
En la práctica habitual de la periodoncia, el diagnóstico se deriva en primer 
lugar de la información obtenida mediante la historia clínica y dental en 
combinación con los resultados del examen oral. La totalidad de los signos y 
síntomas asociados con la enfermedad o proceso se toman en consideración 
antes de llegar al diagnóstico (14). En algunos casos la información adicional 
obtenida con las pruebas de laboratorio es útil en el proceso de toma de 
decisiones. Puesto que las deducciones diagnósticas se basan en un 
conocimiento incompleto del estado actual del paciente, es importante señalar 
que cabe la posibilidad de que el diagnóstico asignado sea erróneo. Un 
cuidadoso diagnóstico periodontal reviste máxima importancia en el manejo 
posterior de la enfermedad periodontal del paciente (16). Un diagnóstico preciso 
es a menudo el primer paso hacia el desarrollo de un plan de tratamiento 
apropiado cuya aplicación conduce a la resolución de la infección periodontal. 
Debe hacerse hincapié en que, desde la perspectiva de muchos pacientes, un 
periodonto «sano» es aquel que resulta confortable y que no plantea problemas 
funcionales o estéticos. Por este motivo, siempre es una buena práctica 
establecer un diagnóstico y hablar con el paciente acerca de sus implicaciones 
antes de empezar con cualquier procedimiento terapéutico (14). 
 
Para llegar a un diagnóstico periodontal, el profesional debe responder a 
tres preguntas básicas: 
1. ¿Qué problema o situación periodontal tiene el paciente? 
2. ¿Cuál es su gravedad? 
3. ¿La enfermedad o proceso es localizado o generalizado? 
De acuerdo a esto, al recopilar toda la información necesaria podemos 
llegar a un diagnóstico más asertivo en el cual es casi universal el uso de la 
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clasificación de la enfermedad periodontal propuesta por la Academia Americana 
de Periodoncia (AAP, 1999) (8). 
 
Las enfermedades periodontales (gingivitis, periodontitis) que 
analizaremos a continuación tienen como agente causal principal la placa 
bacteriana, pero su desarrollo puede ser modificado por condiciones sistémicas 
(diabetes, discrasias sanguíneas, HIV), hábitos (cigarrillo), estrés y trauma por 
oclusión (14). 
 
3.3.1 Gingivitis 
 
Es la inflamación en diferentes grados de intensidad, de la encía sin afectar 
los tejidos de soporte (ligamento, cemento, hueso) (7). Los signos de la gingivitis 
incluyen inflamación y sangrado al sondaje. Aunque puede ocurrir agrandamiento 
gingival por el edema, dando como resultado el desplazamiento coronal del 
margen gingival en relación a la CEJ, no existe formación de la bolsa periodontal 
con pérdida de inserción y hueso. La profundidad al sondaje (hasta 3.9 mm) debe 
ser analizada cuidadosamente para descartar “pseudosacos periodontales”, al 
igual que la pérdida ósea radiográfica.  
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La extensión de la gingivitis puede ser clasificada como localizada (≤30% 
de sitios afectados) y generalizada (>30% de sitios afectados). Asimismo puede 
ser marginal, papilar y difusa (7,8). 
 
 
 
 
 
 
3.3.2  Periodontitis Crónica 
 
A diferencia de la gingivitis, la periodontitis es la inflamación de la encía y 
el periodonto de soporte, afectando de forma significativa el tejido conectivo 
gingival (TC), ligamento periodontal, cemento y hueso. Como resultado 
patognomónico observamos inflamación, sangrado al sondaje (SS), formación de 
saco periodontal, pérdida de inserción y pérdida ósea radiográfica. Estos signos 
son mandatorios para realizar el diagnóstico de periodontitis y es una diferencia 
clara con la gingivitis. Adicionalmente podemos observar recesiones, supuración, 
movilidad incrementada, migración dental patológica y dolor (7). 
Además es de aparición y progresión lenta, no presenta agregación 
familiar y generalmente se presenta en adultos mayores de 30 años (15). 
Así mismo, la extensión puede ser clasificada como localizada (≤30% de 
sitios afectados) y generalizada (>30% de sitios afectados)(8). 
En cuanto a la severidad de la destrucción periodontal, el único parámetro 
que muestra la magnitud del daño, es el nivel de inserción clínica (NIC). Por lo 
FIGURA 1: Zona que presenta signos mínimos de 
inflamación, sangrado al sondaje y profundidad de 3 mm. 
Fuente: “Determinantes del diagnóstico periodontal, 
Botero L y Bedoya M, 2010(8).    
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tanto, la severidad de la enfermedad puede ser clasificada como leve, moderada 
y severa dependiendo del grado de pérdida de inserción en un diente en 
particular, teniendo como referencia la longitud radicular (7,8). 
 
 
 
 
 
 
 
3.3.3 Periodontitis Agresiva 
 
La periodontitis agresiva se presenta generalmente en sujetos menores de 
35 años de edad, pero se sugiere que puede presentarse a cualquier edad. La 
velocidad de destrucción es rápida y dado que comienza a temprana edad (7).  
Las siguientes características están presentes (14): 
 
1. Aparte de la destrucción periodontal, los pacientes son sistémicamente 
sanos. 
2. Rápida y severa pérdida ósea y de inserción. 
3. Agregación familiar.  
 
FIGURA 2: Zona que presenta inflamación, sangrado al 
sondaje, supuración, pérdida de inserción y profundidad al 
sondaje de 4 mm y pérdida ósea radiográfica en estado 
inicial. Fuente: “Determinantes del diagnóstico periodontal, 
Botero L y Bedoya M, 2010(8). 
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La periodontitis agresiva se han clasificado en dos formas clínicas de la 
siguiente manera: periodontitis agresiva localizada que presenta establecimiento 
durante la pubertad y afecta a incisivos y primeros molares, y periodontitis 
agresiva generalizada presentando afección de sujetos menores de 30 años, 
pero se puede presentar en sujetos mayores y aparte de incisivos de y primeros 
molares, afecta a 3 dientes adicionales (8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
FIGURA 3: Periodontitis Agresiva 
Generalizada, se observa intensa 
inflamación, grandes depósitos de placa 
y cálculo. Fuente: “Diagnostico y 
clasificación de las enfermedades 
periodontales”, Armitage G, 2005 (14).  
FIGURA 4: Periodontitis Agresiva Localizada en 
grado avanzado. Obsérvese que las cantidades de 
placa y la inflamación gingival son mínimas. 
Radiografías de los dientes mandibulares anteriores 
que muestran la pérdida generalizada de hueso. El 
daño periodontal quedó limitado a los incisivos y 
primeros molares permanentes. 
Fuente: “Diagnostico y clasificación de las 
enfermedades periodontales”, Armitage G, 2005 (14).    
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3.4 Clasificación Gingival  
 
Tabla 2. Lista parcial de posibles 
diagnósticos para las enfermedades 
gingivales (clasificación de 1999).  
Enfermedades gingivales inducidas por 
placa dental: 
 Gingivitis inducida por placa (sin 
otros factores locales 
contribuyentes). 
 Gingivitis inducida por placa con 
factores locales contribuyentes. 
 Gingivitis ulcerativa necrotizante  
 Gingivitis asociada a la pubertad 
 Gingivitis asociada al ciclo 
menstrual  
 Gingivitis asociada al embarazo  
 Granuloma piógeno asociado al 
embarazo  
 Gingivitis asociada a diabetes 
mellitas  
 Gingivitis asociada a leucemia  
 Hiperplasia gingival inducida por 
fármacos  
 Gingivitis asociada a los 
anticonceptivos orales 
 Gingivitis por déficit de ácido 
ascórbico  
Tabla 2. Lista parcial de posibles diagnósticos para 
las enfermedades gingivales (clasificación de 
1999).  
Enfermedades gingivales no inducidas por 
placa dental: 
 Lesiones asociadas a Neisseria gonorrhea  
 Lesiones asociadas a Treponema pallidum  
 Lesiones asociadas a Mycobacterium 
tuberculosis  
 Gingivoestomatitis herpética primaria  
 Herpes oral recurrente 
 Infecciones por varicela-zoster  
 Candidiasis gingival generalizada  
 Eritema lineal gingival 
 Histoplasmosis 
 Fibromatosis gingival hereditaria 
 Manifestaciones gingivales de Liquen plano 
 Penfigoide de las mucosas  
 Pénfigo vulgar 
 Dermatosis de IgA lineal  
 Granulomatosis de Wegener 
 Reacciones alérgicas de la encía a 
Materiales restauradores (mercurio, níquel, 
acrílico), pastas dentífricas, colutorios, 
aditivos de los chicles o goma de mascar, 
alimentos y aditivos alimentarios. 
 
 
Fuente: “Diagnostico y clasificación de las enfermedades periodontales”, Armitage G, 2005 (14). 
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FIGURA 5: Hiperplasia gingival en un paciente 
que tomaba fenitoína. Los márgenes gingivales de 
la mayoría de los dientes se sitúan coronalmente 
a la línea amelocementaria. Fuente: “Diagnostico 
y clasificación de las enfermedades 
periodontales”, Armitage G, 2005 (14). 
FIGURA 6: Retracción gingival en una mujer 
de 40 años con periodontitis crónica. El 
margen gingival se sitúa apicalmente a la 
línea amelocementaria en las superficies 
vestibulares de dos incisivos centrales 
inferiores. Fuente: “Diagnostico y 
clasificación de las enfermedades 
periodontales”, Armitage G, 2005 (14).    
FIGURA 7: Gingivitis ulcerativa necrosante en un varón de 
raza blanca de 25 años. Obsérvese la craterización de la 
encía interproximal en la mayoría de las áreas. Las 
lesiones eran dolorosas. Fuente: “Diagnostico y 
clasificación de las enfermedades periodontales”, 
Armitage G, 2005 (14).    
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3.5 Clasificación Periodontal 
 
Tabla 3. Lista parcial de posibles diagnósticos para los tipos destructivos de 
enfermedades periodontales (clasificación de 1999) 
 Periodontitis crónica (localizada/generalizada) 
 Periodontitis agresiva localizada 
 Periodontitis agresiva generalizada 
 Periodontitis como manifestación de enfermedades sistémicas  
- Asociada a trastornos hematológicos  
 Neutropenia adquirida 
 Leucemias 
 Asociada a trastornos genéticos  
- Neutropenia cíclica y familiar 
- Síndrome de Down 
- Síndromes de deficiencia en la adhesión leucocitaria  
- Síndrome de Papillon-Lefèvre  
- Síndrome de Chediak-Higashi 
- Enfermedad de las células de Langerhans (síndromes de histocitosis) 
- Enfermedad por almacenamiento de glucógeno 
- Enfermedad granulomatosa crónica 
- Agranulocitosis genética infantil 
- Síndrome de Cohen 
- Síndrome de Ehler-Danlos (tipos IV y VIII) 
-  Hipofosfatasia 
-  Enfermedad de Crohn (enfermedad inflamatoria intestinal)  
- Síndrome de Marfan 
 Periodontitis ulcerativa necrosante 
 Abscesos del periodonto 
 Lesiones combinadas endodóncicas y periodontales. 
 
 
Fuente: “Diagnostico y clasificación de las enfermedades periodontales”, Armitage G, 2005 
(13,14).    
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FIGURA 8: Periodontitis crónica asociada a mala 
higiene bucodental deficiente en un varón 
japonés de 45 años médicamente sano. La 
inflamación, la retracción gingival y la pérdida de 
inserción son más evidentes en el área 
mandibular anterior. Fuente: “Diagnostico y 
clasificación de las enfermedades 
periodontales”, Armitage G, 2005 (14).    
FIGURA 10: Periodontitis como manifestación 
de una enfermedad sistémica. Periodontitis 
inducida por placa, agravada por un aumento 
de la vulnerabilidad a la infección en un varón 
de 24 años con síndrome de Down. Obsérvese 
la intensa inflamación gingival. Fuente: 
“Diagnostico y clasificación de las 
enfermedades periodontales”, Armitage G, 
2005 (14).    
FIGURA 9: Periodontitis ulcerativa 
necrosante en un varón de raza blanca 
de 37 años, sin antecedentes médicos. 
La gravedad y el patrón de la pérdida de 
inserción en la región mandibular anterior 
son similares a los observados a menudo 
en pacientes positivos al VIH. El paciente 
refería dolor en las áreas afectadas. 
Fuente: “Diagnostico y clasificación de 
las enfermedades periodontales”, 
Armitage G, 2005 (14).    
FIGURA 11: Absceso periodontal que 
se desarrolló rápidamente en un 
período de 2 días entre el segundo y el 
tercer molares superiores, en un varón 
de raza negra de 43 años con 
periodontitis crónica no tratada. Ambos 
molares estaban libres de enfermedad 
pulpar. Fuente: “Diagnostico y 
clasificación de las enfermedades 
periodontales”, Armitage G, 2005 (14).    
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3.6 Parámetros clínicos periodontales: 
 
3.6.1 Profundidad al sondaje (PS) 
 
Cabe recordar que el espacio que se forma alrededor de los dientes, entre 
la encía y la superficie radicular, representa nuestro punto principal de análisis. 
Este espacio puede ser considerado un “surco” o un “saco
 periodontal”.  
Utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en seis sitios de 
los dientes. Aun así, debe ser calculada cuidadosamente en milímetros, tomando 
como referencia el margen gingival, que en la mayoría de casos coincide con la 
línea amelocementaria (CEJ) o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen 
esta apical a ella, se denomina una recesión de tejido marginal y este es uno de 
los resultados de la pérdida de inserción (8). 
Como la determinación de la posición del margen gingival es dependiente 
de un punto de referencia fijo, es necesario definir una nueva referencia cuando 
esta ha desaparecido. Es preciso consignar cuál fue el punto de referencia nuevo, 
sea una restauración, el margen de una corona o incluso desde borde oclusal (8).  
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Con el desarrollo del edema gingival o engrosamiento de la encía marginal 
(agrandamiento gingival), el margen se desplaza en sentido coronal a la línea 
amelocementaria. A este hallazgo se le denomina “pseudo saco periodontal” y 
aunque no hay pérdida de soporte periodontal, puede acumular altos niveles de 
placa bacteriana subgingival y con el tiempo desarrollar destrucción periodontal 
(6). 
  
FIGURA 12: Esquema representativo de la posición 
del margen gingival en relación a la línea 
amelocementaria. Fuente: “Determinantes del 
diagnóstico periodontal”, Botero L y Bedoya M, 2010 
(8).    
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3.6.2 Nivel de inserción clínica (NIC) 
 
Esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales que 
se insertan al cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Al igual que la 
medida de PS, es una medida lineal más que un área de soporte periodontal, tal 
cual y como ocurre naturalmente. A diferencia de las fibras del ligamento, la 
inserción de la encía se da de forma constante a 1.07 mm (aproximadamente) 
coronal a la cresta ósea. Sin embargo, en algunos casos nos encontramos 
dientes que tienen una inserción de tejido conectivo supracrestal mucho más 
largo y por lo tanto una reducción en el nivel óseo sin que esto indique que sean 
más susceptibles a mayor pérdida de inserción (8). 
 
Para calcular el NIC, se realiza como se indica a continuación:  
1. Si el margen esta coronal a la CEJ, se la resta la PS. 
2. Si el margen coincide con el CEJ, el NIC es igual a PS. 
3. Si el margen esta apical a la CEJ, se suma la PS y el margen. 
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En el ámbito clínico utilizamos el NIC para referirnos a la magnitud de la 
perdida de soporte, debería ser analizado cuidadosamente en cada diente, ya 
que es dependiente de la longitud radicular (8). 
  
FIGURA 13: Esquema representativo de la 
relación entre el nivel de inserción clínica (NIC) y 
el soporte periodontal. Fuente: “Determinantes del 
diagnóstico periodontal”, Botero L y Bedoya M, 
2010 (8).    
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3.6.3 Movilidad dentaria 
 
Dado que los dientes no están en directo contacto con el hueso alveolar, 
estos presentan una movilidad fisiológica debido a la presencia del ligamento 
periodontal. La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando dos 
instrumentos metálicos y aplicando presión en sentido vestíbulo-lingual (6). 
 
1. Grado 0: movilidad fisiológica, 0,1-0,2 mm en dirección horizontal. 
2. Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal. 
3. Grado 2: movimiento de más de 1 mm en sentido horizontal. 
4. Grado 3: movimiento en sentido horizontal y vertical. 
 
Es necesario poner especial atención a la movilidad dental patológica, que 
aumenta progresivamente con el tiempo. Después del tratamiento periodontal, la 
movilidad se reduce un poco, quedando movilidad residual que puede ser 
controlada por medio de férulas. 
Las medidas periodontales pueden ser registradas en el periodontograma. 
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3.6.4 Pérdida Ósea 
 
Es necesario buscar cambios radiográficos que están asociados con 
patología ósea periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) 
de las corticales y crestas óseas, pérdida de la altura ósea y formación de 
defectos óseos, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, 
radiolucidez en zona apical y de furcación. Cabe recordar que la distancia normal 
de la cresta ósea hasta la CEJ es de +/- 2 mm (9). 
El patrón de pérdida ósea puede ser horizontal o vertical. La severidad de 
la pérdida ósea puede ser estimada dividiendo en tercios la distancia desde la 
CEJ hasta el ápice del diente así: 1/3 cervical (leve), 1/3 medio (moderada) y 1/3 
apical (severa) (8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
FIGURA 14: Esquema 
representativo de los niveles de 
severidad de pérdida ósea. Fuente: 
“Determinantes del diagnóstico 
periodontal”, Botero L y Bedoya M, 
2010 (8).    
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3.7 Tratamiento periodontal 
 
En el tratamiento periodontal en general no es tan diferente de una 
enfermedad con otra, varía según ciertos factores que mencionamos 
anteriormente. 
La terapia periodontal en una gingivitis comienza, con un destartraje 
supragingival ya sea con instrumentación manual o ultrasónica, donde se elimina 
el cálculo o sarro presente, se realiza una profilaxis coronaria para la eliminación 
de placa y tinciones y se finaliza con una instrucción y enseñanza de higiene oral. 
Se cita al paciente a una mantención cada 6 meses y según su riesgo individual 
(21). 
El destartraje supragingival, se define como la eliminación, por medio de 
una cureta, de la superficie interior de la pared de los tejidos blandos del saco, 
que se lleva a cabo con el fin de promover la nueva inserción y la contracción del 
tejido, conduciendo a la reducción en la profundidad del saco (21). 
La irrigación de sacos con antisépticos, incluyendo povidona-yodada, 
hipoclorito de sodio diluido y gluconato de clorhexidina, se han utilizado para el 
riego de sacos periodontales tras el desbridamiento con el objetivo de suprimir la 
biopelícula. Algunos estudios han demostrado una mayor reducción de los 
patógenos periodontales y las profundidades de sondaje en comparación con el 
raspado y alisado radicular solo (22). 
En los años 1970 y 1980 se llevó a cabo la terapia periodontal no quirúrgica 
utilizando predominantemente la instrumentación manual, con el objetivo de 
remover el sarro y la placa supragingival y subgingival, y cemento radicular 
contaminado. Históricamente se pensaba que era necesario un raspado y alisado 
radicular agresivo para eliminar los productos bacterianos (lipopolisacárido / 
endotoxina) unidos a la superficie de la raíz contaminada. Desde entonces, 
hemos aprendido de estudios in-vitro que las endotoxinas bacterianas son 
débilmente adherentes a las superficies de la raíz y, por tanto, la eliminación 
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excesiva de cemento para eliminar los productos bacterianos no era necesaria 
(21,22). 
En la periodontitis crónica se realiza un destartraje supra y subgingival con 
eliminación de cemento radicular, con utilización de antisépticos en los sacos y 
posterior mantención del paciente. Cada 3 meses según riesgo individual. 
En la periodontitis agresiva no hay mucha diferencia con respecto a la 
periodontitis crónica, solamente se le agregan antimicrobianos, ya que existe 
gran evidencia que el uso de antibióticos en conjunto a la terapia convencional, 
entrega resultados más favorables que la terapia convencional por si sola. 
Los antimicrobianos que se recomiendan son: 
 
A) Tetraciclinas. 
• Utilizadas a menudo en tratamientos de enfermedades recidivantes, 
además de las periodontitis agresivas localizadas. 
• Se concentra en tejido periodontal e inhibe el crecimiento de A. 
actinomycetemcomitans. 
• Posee efecto anticolagenasa, la cual inhibe la destrucción de tejido y 
ayuda a la regeneración ósea.  
  La dosis recomendada es de 250 mg, 4 veces al día. 
 
B) Amoxicilina. 
• Útil en pacientes con periodontitis agresiva, tanto en la forma localizada 
como en la generalizada.  
• Dosis recomendada de 500mg por 8 días.  
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C) Doxiciclina. 
• Alcanza un alto nivel crevicular, en comparación a otros fármacos. (7 a 20 
veces más).  
• Específico contra A. actinomycetemcomitans. 
• Propiedad moduladora del hospedero: 
• Anti-colagenasa 
• Anti-inflamatorio 
• Inhibidor de la reabsorción ósea  
• Promueve la reinserción epitelial  
La recomendación de la dosis son 2 comprimidos de 100mg el primer día, 
seguido de 100mg una vez al día por 21 días (21). 
- Se recomienda que: 
• La iniciación de la terapia con antibióticos se realice 24 h antes de 
comenzar el raspado y alisado radicular. 
• El alisado radicular se lleve a cabo durante el corto período de tiempo 
durante el cual se prescribe el antibiótico. 
• Unas 4 a 6 semanas de intervalo para una re-evaluación parece ser válida 
para un paciente con periodontitis agresiva.  
• En algunos casos se utiliza la terapia quirúrgica (21). 
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3.8 Prótesis parcial removible y carga protésica 
  
Dentro de la amplia gama de modalidades terapéuticas disponibles en 
rehabilitación oral, el uso de Prótesis Parcial Removible (PPR), ha convocado un 
gran interés, por el gran impacto social que logra en el ámbito público. Este 
aparato protésico es un tipo de tratamiento rehabilitador el cual reemplaza las 
piezas dentarias ausentes dándole al paciente una mejor calidad de vida (2). Sin 
embargo, este tipo de tratamiento ha presentado algunas limitaciones descritas 
en diversos estudios, entre los cuales podemos mencionar: la retención de 
alimentos, áreas de presión, incomodidad en la masticación, entre otros. Estos 
problemas harían que los pacientes abandonen sus PPR, aun cuando perciban 
una mejora funcional. Por otro lado, el incremento en el rendimiento masticatorio, 
forma en la cual podemos objetivar esta mejora funcional, no generaría un cambio 
significativo en la selección de los alimentos por parte del paciente, es decir, la 
dieta de estos continuaría siendo de una composición similar (1). 
Para formular un diagnóstico correcto se deben tener en cuenta las 
principales indicaciones para este tipo de prótesis (3). 
La prótesis parcial removible puede estar indicada en las siguientes 
situaciones clínicas: 
 
A). En pacientes con espacios edéntulos cuya longitud contraindique la utilización 
de una prótesis parcial fija convencional. 
B). En casos de excesiva pérdida ósea que no puedan ser reconstruidos por 
medio de injertos o regeneración ósea. 
C). En sitios de exodoncias recientes y en zonas extensas desdentadas como 
consecuencia de un traumatismo con largos periodos de cicatrización. 
D). En el periodo de cicatrización después de elevaciones sinusales y de 
colocación de injertos óseos cuyo tratamiento final serán implantes. 
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E). En todos los casos de extremos libres uni- o bilaterales en los que están 
contraindicados los implantes. 
F). Cuando existan limitaciones económicas para otra alternativa protésica (10). 
El diagnóstico y el plan de tratamiento se logran con una historia clínica 
completa. El examen integral debe incluir tanto la evaluación clínica como la 
radiográfica de: caries, estado de restauraciones existentes, condición 
periodontal, condición de las zonas edéntulas, presencia de signos y síntomas 
articulares entre otros (1,2). 
Además debe evaluarse clínicamente y mediante modelos de estudio 
articulados; el plano oclusal, la forma del arco y las relaciones oclusales de los 
dientes remanentes. Una vez se ha completado el examen integral y se ha 
determinado que la prótesis parcial removible es la opción de tratamiento elegida, 
puede desarrollarse y secuenciarse un plan de tratamiento (3). 
En el diseño de la prótesis hay distintos diseños según la necesidad y la 
conveniencia del paciente. Existen varias diferencias entre la prótesis dental 
parcial removible dentosoportada y mucodentosoportada como para justificar una 
distinción entre ellas. Los principios de diseño y las técnicas empleadas en la 
confección determinan ciertas diferencias como la forma de soporte por parte de 
los tejidos, el tipo de impresión, los materiales para las bases protésicas, la 
selección de los retenedores directos, esto se nos facilita con la clasificación de 
Kennedy (3). 
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3.8.1 Clasificación de Kennedy. 
 
La clasificación de Kennedy es la más utilizada, tiene la ventaja de la 
visualización inmediata del caso, facilitando y sistematizando la planificación y 
diseño de las futuras prótesis. 
 
• Clase I: Desdentamiento bilateral posterior a los dientes remanentes.  
• Clase II: Área desdentada unilateral posterior a los dientes remanentes.  
• Clase III: Área posterior desdentada unilateral, limitada en ambos 
extremos por dientes remanentes.  
• Clase IV: Área desdentada anterior, compromete ambos lados de la línea 
8 media y está limitada en sus extremos por dientes remanentes.  
Applegate propuso ciertas reglas para la correcta aplicación de ésta. Es 
así que se compone de ocho puntos:  
- Regla 1: La clasificación se debe determinar considerando las piezas cuyo 
pronóstico contempla su extracción.  
- Regla 2: Si un tercer molar ha sido perdido y el diseño no contempla su 
reemplazo, no debe ser considerado para la clasificación. 
- Regla 3: Si un tercer molar es utilizado como diente pilar debe ser 
considerado.  
- Regla 4: Los segundos molares ausentes que no vayan a ser 
reemplazados no se tienen en cuenta en la clasificación.  
- Regla 5: El área o áreas edéntulas más posteriores son las que determinan 
la clasificación 
- Regla 6: Las áreas edéntulas que no determinan la clasificación son 
denominadas como modificaciones y se designan por un número. 
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- Regla 7: La extensión de las modificaciones no se considera, sólo el 
número de 9 áreas edéntulas adicionales. 
- Regla 8: No pueden existir modificaciones en las arcadas clase IV. 
  
FIGURA 15: Clasificación de 
Kennedy esquematizado y las 
reglas de Applegate. Fuente: 
“Prótesis parcial removible: 
conceptos actuales, atlas de 
diseño”, Rendón R, 2001 (24). 
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3.8.2 Diente pilar. 
 
Es la pieza dentaria o una parte de ésta que brinda soporte y retención a 
un aparato protésico. Las piezas pilares de la prótesis removible son aquellas 
que se encuentran vecinas al vano desdentado, cumpliendo su función mediante 
el complejo retentivo (23). El contacto íntimo entre los componentes del complejo 
retentivo y la superficie dentaria hacen posible esto, permitiendo asentar la 
prótesis en una correcta posición y evitando su desalojo ante fuerzas funcionales 
(3). 
 
3.8.2 Tipos de Carga protésica: 
 
• Carga Protésica Mixta (dentomucosoportada). 
• Carga Protésica Dentaria. 
 
La carga protésica mixta es aquella en que la fuerza ejercida durante la 
masticación es transmitida a través del diente pilar de la prótesis y la mucosa del 
reborde residual del paciente, ya que para la confección de la prótesis en este 
caso,  debe estar sostenida en diente y mucosa.  El retenedor directo tipo barra 
se utiliza tanto en prótesis dentosoportadas como en dentomucosoportadas, ya 
que le permite a esta última, cierto grado de movimiento rotacional hacia el tejido 
sin ejercer torque sobre el pilar (4).  
La carga protésica dentaria es aquella en que la fuerza ejercida por la 
prótesis durante la masticación es llevada a cabo exclusivamente a través de los 
dientes pilares de la prótesis del paciente. Para la confección de este material 
restaurador debe estar sostenida sobre dientes. El retenedor directo 
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circunferencial está indicado en prótesis parcial totalmente dentosoportada 
debido a su capacidad de retención y estabilización (3,4). 
Ambos tejidos, tanto diente como mucosa, presentan una resiliencia 
distinta, se ha descrito que el movimiento apical de dientes naturales bajo carga 
funcional oscila entre los 0,03 y 0,05 mm13, mientras que la compresibilidad 
apical bajo carga funcional de la mucosa que cubre el reborde residual 
mandibular, se ha estimado entre 0,14 -0,35mm (3). 
Dos puntos muy importantes y que han sido analizados a profundidad 
respecto a los dientes pilares, es el daño por caries y al periodonto que pueden 
sufrir producto del cambio de condiciones locales y las fuerzas a las cuales son 
sometidos dichos dientes. El daño periodontal a los dientes pilares ha sido motivo 
de variados estudios, las fuerzas excesivas transmitidas a estos pueden provenir 
de dos fuentes principales, el aumento de la carga oclusal y el desplazamiento 
de la PPR. Este fenómeno ha sido mayormente descrito para desdentamientos 
de vía de carga mixta (clases I y II de Kennedy) debido principalmente a la 
diferencia de resiliencia entre los tejidos duros y blandos ante las cargas 
funcionales, siendo los valores de ésta entre 0.03-0.05 mm y 0.14- 0.35 mm 
respectivamente (3). Esto estaría asociado a pérdida del periodonto de soporte 
(23).  
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En otro estudio, donde se evaluaron pacientes rehabilitados con prótesis 
parcial removible, entre 4 y 17 años después de ser instalada, se observó que la 
pérdida de dientes pilares en desdentados con vía de carga mixta, era 
significativamente mayor a la pérdida de pilares en vía de carga dentaria (23). Sin 
embargo otros autores establecen que dicha tendencia se puede disminuir en 
gran medida con controles periódicos y un control de placa bacteriana riguroso 
(4).  
  
FIGURA 16: Prótesis mixta, el soporte lo brindan tanto las piezas pilares como la mucosa 
residual. Fuente: “Prótesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de diseño”, Rendón R, 
2001 (24). 
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De acuerdo al marco teórico precedente, tenemos que el modelo de investigación 
se corrobora en el siguiente esquema. 
  
Prótesis Parcial 
Removible 
Vía de carga dentaria Vía de carga mixta 
Pieza Pilar 
Salud Periodontal Enfermedad Periodontal 
Según su diseño 
La carga es recibida por:  M
ayo
r p
ro
b
ab
ilid
ad
  
FIGURA 17: Esquema que representa la relación entre el estado periodontal y las prótesis 
parciales removibles según su tipo de vía de carga. Fuente: “Estado periodontal de dientes 
pilares en pacientes portadores de prótesis parciales removibles y su relación con las vías de 
carga protésica, Universidad Andrés Bello, 2016”, Bastías C. (24). 
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3. MARCO EMPIRICO 
Soto F(23), en el 2008 realizo un estudio descriptivo del estado periodontal 
de dientes pilares intermedios en prótesis parcial removible de vía de carga mixta 
con 2,3 y 4 años de uso, cuyo objetivo fue Describir la sobrevida y el estado 
periodontal de los pilares intermedios de pacientes rehabilitados mediante PPR 
de vía de carga mixta que tengan 2, 3 y 4 años de funcionamiento, en función de 
los siguientes ítems: presencia de saco periodontal, índice de placa, índice 
gingival y porcentaje de soporte óseo remanente. Por esto se diseñó un estudio 
no probabilístico por conveniencia, con un universo de 60 pacientes con 
premolares pilares intermedios con entre 2 y 4 años de alta, de los cuales 19 
(31%) fueron examinados. En este se constató, el índice gingival (IG), índice de 
placa (IP), porcentaje de soporte óseo remanente (PSOR) promedio de 
profundidad al sondaje (PPS), presencia de saco periodontal (PSP), sobrevida 
de estos pilares y diseño del complejo retentivo en relación a ellos. Los resultados 
fueron luego agrupados según año de alta, ubicación del pilar y rango de edad 
de los pacientes y presentados. Los promedios obtenidos para cada índice 
fueron: IG= 1,76 DS 0,43; IP= 1,38 DS 0,58; PSOR= 77,3 DS 13,56; PPS = 2,11 
DS 0,59; PSP en el 68% de los pilares; sobrevida del 86%. Ningún complejo 
retentivo estaba diseñado de acuerdo a las indicaciones de la literatura y solo un 
63% tenía un soporte óseo compatible con la función de pilar de PPR. Las 
características clínicas presentes en el diente pilar me ayudarán a formar ideas 
para hipótesis en el estudio que realizaré. 
Curimil R (13), en el año 2009, realizaron un estudio sobre la relación entre el 
estado periodontal de los dientes pilares de prótesis parciales removibles y las 
vías de carga protésica. El propósito de su trabajo consistió en realizar un estudio 
preliminar que asocie el estado periodontal de los dientes pilares que participan 
en las Prótesis Parciales Removibles con las vías de carga mixta y dentaria a 
través de la medición de la pérdida ósea, la presencia de movilidad y la pérdida 
de inserción de los pilares, a partir del cual se pueda hacer un seguimiento a 
largo plazo. Se utilizó una muestra de 10 pilares de vía de carga mixta y 10 pilares 
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de vía de carga dentaria, de 12 pacientes rehabilitados en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Chile, el año 2007, por alumnos de 4º año de 
la carrera, que respondieron al llamado a control. La medición de la pérdida ósea 
se realizó a través del uso de radiografías estandarizadas mediante la Técnica 
del Paralelismo. En la presencia de movilidad se utilizó el grado de movilidad que 
se midió con el dispositivo Periotest®, y la pérdida de inserción se obtuvo a través 
del nivel de inserción clínica midiendo 6 sitios con una sonda periodontal Carolina 
del Norte en cada diente pilar. Resultados: Al aplicar el test exacto de Fisher, se 
obtuvo entre las vías de carga protésica (mixta y dentaria) y la pérdida ósea 
mesial un p = 1 y en la distal un p = 0,628; entre las vías de carga protésica y la 
presencia de movilidad dentaria un p = 0,141 y entre las vías de carga protésica 
y la pérdida de inserción un p = 1. Conclusiones: En la muestra estudiada, no 
existe evidencia estadística de asociaciones entre las vías de carga protésica y 
la pérdida ósea, presencia de movilidad y pérdida de inserción de los dientes 
pilares de Prótesis Parcial Removible. 
Soto M (21) en el año 2012, realizo un estudio que consistió en la 
Comparación in vitro de la fuerza de retención y el desplazamiento horizontal del 
diente pilar, en desdentamientos de vía de carga mixta, entre un retenedor Ackers 
convencional y retenedor de acción palatina. El cual tenía como objetivo asociar 
in vitro los valores de fuerza de retención y el desplazamiento horizontal del 
diente pilar en desdentamientos de vía de carga mixta, clase I y II de Kennedy, 
entre: Ackers convencional y retenedor de acción palatina.  El motivo fue mejorar 
los parámetros estéticos asociados a la exposición de metal de los complejos 
retentivos, planteando una alternativa sin brazo retentivo vestibular, utilizando 
otras superficies dentarias para brindar retención. La exposición de metal por el 
uso de retenedores directos es una problemática que condiciona el éxito de este 
tipo de rehabilitaciones, al comprometer los resultados estéticos. El hecho de 
evaluar los factores que influyen en el éxito de la prótesis parcial removible me 
podrá ayudar en la realización de objetivos. Resultados: Los resultados arrojados 
demuestran que existen diferencias significativas en los valores de retención al comparar 
ambos diseños de retenedores por separado y según tipo de desdentamiento. No hay 
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una relación clara para el desplazamiento del diente pilar según retenedor y tipo de 
desdentamiento. Conclusiones: La fuerza de tracción uni y bilateral para tipo de retenedor 
y desdentamiento es significativamente menor para el retenedor de acción palatina, sin 
embargo los valores promedio obtenidos están sobre los rangos mínimos establecidos 
por la literatura para cumplir su función. A su vez, los valores de desplazamiento del diente 
pilar con la acción de este complejo retentivo son menores a los reportados por otros 
autores para los dispositivos convencionales. Es así que este retenedor podría ser 
considerado una solución estética y funcional para desdentamiento de vía de carga mixta. 
Yeung C (2), en el año 2010, en un estudio de tipo Retrospectivo, examinaron 
la salud periodontal en 87 sujetos que se les insertó una PPR cinco años antes 
de la iniciación del estudio. En todos los pacientes se detectó placa bacteriana, 
sangrado al sondaje y pérdida de inserción. Aquellos sitios del diente que hacían 
contacto con la PPR presentaban más placa (P<0,001) y la mayoría de ellos 
(63%) tenían al menos un sitio con una profundidad de sondaje mayor a 4 mm. 
Conclusiones: La utilización de una PPR conduce a cambios en la cantidad y 
calidad de la placa bacteriana, por ello, la ejecución de medidas adecuadas de 
higiene es fundamental para reducirlos.  
Los factores que afectan la distribución de las fuerzas de la PPR a los dientes 
pilares y reborde edéntulo abarcan el diseño protésico, la adaptación de la base 
protésica y la inclinación del reborde residual.  
Está indicada la ferulización de los dientes pilares cuando está reducido el 
soporte periodontal o se espera un aumento de las fuerzas, como cuando se 
emplean retenedores intracoronales. 
 Es fundamental un diseño protésico adecuado que evite efectos dañinos 
sobre las estructuras periodontales remanentes. El mantenimiento protésico 
periodontal es indispensable para lograr un buen pronóstico a largo plazo. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la relación entre el estado periodontal de los dientes pilares de 
prótesis parciales removibles y las vías de carga protésica, en pacientes 
atendidos el año 2014 y 2015 en Universidad Andrés Bello, Concepción? 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.1 Objetivo General: 
 
Determinar la influencia del tipo de vía de carga protésica en el estado 
periodontal de las piezas pilares de prótesis parciales removible en pacientes 
atendidos en la clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, 
año 2016. 
 
5.2 Objetivos específicos: 
 
- Establecer el estado periodontal de piezas pilares de prótesis parcial 
removible en pacientes atendidos en la clínica Odontológica de la Universidad 
Andrés Bello, Concepción, año 2016. 
- Determinar el tipo de vía de carga protésica en pacientes atendidos en la 
clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2016. 
- Comparar el estado periodontal en piezas pilares de prótesis parciales 
removible, según el tipo de vía de carga protésica, en pacientes atendidos en la 
clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2016. 
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6. HIPOTESIS DE TRABAJO. 
 
Las piezas pilares de prótesis parciales removibles con vía de carga 
dentomucosoportada tienen mayor grado de daño periodontal, que aquellas con 
vía de carga dentosoportada. 
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 
 
7.1 Variable Dependiente: 
 
-  Enfermedad periodontal, enfermedad infecciosa del periodonto causada 
tanto por el sobre crecimiento de patógenos periodontales en la microbiota 
subgingival de individuos susceptibles como por la respuesta inmuno-inflamatoria 
local estimulada por ellos.  
 
Variable Dimensiones Definición nominal Indicador Instrumento 
Estado 
periodontal 
  Movilidad 
 
Dado que los dientes no están en 
directo contacto con el hueso 
alveolar, estos presentan una 
movilidad fisiológica debido a la 
presencia del ligamento 
periodontal. Cuando se presenta 
perdida de inserción de las fibras 
del ligamento periodontal, por 
distintos factores, se genera la 
movilidad patológica. 
Grado0: movilidad 
fisiológica, 0.1-0.2 
mm en dirección 
horizontal. 
Grado1: movimiento 
hasta 1 mm en 
sentido horizontal. 
Grado2: movimiento 
de más de 1 mm en 
sentido horizontal. 
Grado3: movimiento 
en sentido horizontal 
y en sentido vertical. 
Examen 
Clínico 
Nivel de 
inserción 
 
 
Esta medida hace referencia a las 
fibras de tejido conectivo 
gingivales que se insertan al 
cemento radicular a través de 
fibras de Sharpey. Al igual que la 
medida de PS, es una medida 
lineal más que un área de soporte 
periodontal, tal cual y como ocurre 
naturalmente.  
 
• A: Si el margen 
esta coronal a la 
CEJ, se le resta la 
PS. 
• B: Si el margen 
coincide con la CEJ, 
el NIC es igual a la 
PS. 
• C: Si el margen 
esta apical a la CEJ, 
se suma la PS y el 
margen. 
A través del 
periodontograma. 
 
Examen 
Clínico 
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Variable Dimensiones Definición nominal Indicador Instrumento 
Estado 
periodontal 
Profundidad 
al Sondaje 
 
Es el espacio que se forma 
alrededor de los dientes, entre la 
encía y la superficie radicular de 
las piezas dentarias. 
1. Valores de 1-3 
mm: No presenta 
Saco. 
 
2. Valores sobre 
4mm: Saco 
periodontal 
Examen Clínico y 
periodontograma. 
Nivel óseo 
 
 
Es la pérdida de la continuidad 
(radiopacidad) de las corticales y 
crestas óseas, pérdida de la 
altura ósea y formación de 
defectos óseos, ensanchamiento 
del espacio del ligamento 
periodontal, radiolucidez en zona 
apical y de furcación. 
 Leve: 1/3 cervical 
pérdida ósea. 
 Moderada: hasta 
1/3 medio. 
Severa: hasta 1/3 
apical. 
Examen Clínico y 
radiografías 
periapicales. 
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7.2 Variables Independientes. 
 
- Prótesis parcial removible: Aparato terapéutico que reemplaza piezas dentarias 
perdidas, para mejorar calidad de vida. 
Variable Dimensiones Definición nominal Indicador Instrumento 
Vías de 
carga 
protésica 
de prótesis 
parcial 
removible 
     Dentosoportada 
 
Es aquella en que la fuerza 
ejercida por la prótesis 
durante la masticación es 
llevada a cabo 
exclusivamente a través de 
los dientes pilares de la 
prótesis del paciente 
1. Presente 
 
2. Ausente 
Examen 
Clínico. 
Dentomucosoportada 
 
 
Es aquella en que la fuerza 
ejercida durante la 
masticación es transmitida a 
través del diente pilar de la 
prótesis y la mucosa del 
reborde residual del 
paciente 
1.  Presente 
2. Ausente 
Examen 
Clínico 
 
  
54 
 
8. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
 
8.1 Tipo de Estudio. 
 
La investigación corresponde a un estudio: 
 
 Observacional: de prevalencia; retrospectivo, transversal y analítico. 
El estudio es de prevalencia ya que se estableció el número de pacientes 
portadores de prótesis parcial removible con enfermedad periodontal y su 
relación con las vías de carga protésica. 
Es de tipo observacional ya que no hubo intervención sobre las variables, 
limitándose a observar, medir y analizar éstas. 
Es transversal porque solo se realizó una medición para la obtención de 
datos y sin seguimiento de éstos en el tiempo. 
Es retrospectivo ya que los eventos que generaron los datos de las 
variables ocurrieron antes del momento de inicio del estudio. 
Es analítico porque trató de determinar si existe asociación entre las vías 
de carga protésica y la enfermedad periodontal.  
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8.2 Población de estudio. 
 
8.2.1 Unidad de Análisis: 
Correspondió a pacientes que fueron atendidos y a los cuales se les 
insertó una prótesis parcial removible en la clínica odontológica de la Universidad 
Andrés Bello, Concepción, entre los años 2014-2015. 
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8.2.2 Universo 
 
Población de pacientes que fueron atendidos y a los cuales se les inserto 
una prótesis parcial removible en la clínica odontológica de la Universidad Andrés 
Bello, Concepción, entre los años 2014-2015. 
 
8.2.3 Muestra: 
Para determinar la muestra se consideran los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión: 
 
a) Criterios de Inclusión: 
 Pacientes a los cuales se les inserto una prótesis parcial removible en la 
clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, entre los años 
2014-2015. 
-Pacientes que han mantenido el uso de sus prótesis parciales removibles 
durante 1 año como mínimo. 
-Pacientes que hayan recibido tratamiento periodontal previo y estén de 
alta periodontal. 
-Pacientes que aceptaron participar del estudio y firmaron el 
consentimiento informado. 
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b) Criterios de Exclusión: 
 
-Pacientes atendidos y a los cuales no se les inserto una prótesis parcial    
removible en la clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, 
entre los años 2014-2015. 
-Pacientes que no estén de alta periodontal. 
-Pacientes que no llegaron a la clínica odontológica por diversas razones. 
-Pacientes que no aceptaron participar en el estudio. 
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8.2.4 Elección de la Muestra. 
 
Corresponde a un muestreo no probabilístico por conveniencia. Cuyo 
número fueron aquellos pacientes que consintieron estar incluidos en el estudio, 
sin embargo, debieron cumplir con el criterio de significación estadística, el 
tamaño muestral correspondió a 61 piezas pilares. 
 
8.3 Recolección de datos  
8.3.1 Técnica de recolección de datos. 
Se llevó a cabo la revisión de fichas clínicas de pacientes que se les insertó 
una prótesis parcial removible, atendidos en la clínica Odontológica de la 
Universidad Andrés Bello, los cuales fueron contactados y se les solicitó que 
acudieran a la clínica donde se les explicó el procedimiento a realizar. 
Cumpliendo con los criterios de inclusión, se les entregó el consentimiento 
informado, una vez aprobado, se realizó el cuestionario (anexo 2) y un examen 
clínico, los cuales fueron aplicados por la investigadora del estudio, año 2016, de 
la Universidad Andrés Bello, Concepción, el que consistió en: 
-Ficha clínica: Preguntas médicas generales y odontológicas 
-Examen clínico: Sondaje de la profundidad, nivel de inserción, se evaluó 
movilidad y nivel óseo a través de radiografías de las piezas pilares. 
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8.3.2 Prueba Piloto. 
 
Dado a que la investigación corresponde a una evaluación clínica, con la 
finalidad de disminuir sesgos en la medición, se aplicó una prueba piloto al 10% 
de la muestra y cuyos resultados en la medición clinica fueron calibrados por un 
experto mediante concordancia de inter-observadores aceptándose valores R: 
0,95. 
 
8.3.3 Resguardo en la recolección de datos: 
 
Una vez que se aplicaron las encuesta y el examen, se aseguró que se 
cumplan los criterios de inclusión y exclusión, además se veló por la 
confidencialidad de cada uno de los casos. 
 
8.3.4 Descripción y aplicación de los instrumentos. 
 
a) Ficha Clínica: 
 
Identificación del paciente: Se establecieron preguntas acerca de edad, 
sexo, y nivel educacional del paciente.  
Antecedentes médicos y odontológicos: se realizaron preguntas acerca de 
algún tratamiento periodontal previo. 
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b) Examen clínico: 
El instrumento de recolección de datos se destinó a recoger información: 
a)  Con una sonda periodontal milimetrada, Carolina del Norte, se evaluó la 
profundidad al sondaje y pérdida de inserción. 
1. Saco: profundidad 4mm o más y sangrado al sondaje con pérdida de 
inserción. 
2. Sano: profundidad menor a 4 mm, sin pérdida de inserción. 
3. Pseudosaco: profundidad 4mm o más, sin pérdida de inserción. 
 
b)  Movilidad Dental: 
 
1. Grado 0: movilidad fisiológica, 0.1-0.2 mm en dirección horizontal. 
2. Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal. 
3. Grado 2: movimiento de más de 1 mm en sentido horizontal. 
4. Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical. 
 
8.4 Procesamiento y Análisis de los datos 
 
Los datos estadísticos obtenidos en la investigación fueron analizados con 
el Software IBM SPSS Statistics versión 23. 
En el análisis de datos se realizó: 
1. Análisis descriptivo: Para variables cualitativas se utilizarán medidas de 
frecuencias absolutas y relativas.  
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Para las variables cuantitativas del estudio se aplicaron medidas de resumen: 
tendencia central, variabilidad y posición. 
2. Análisis exploratorios: El uso de métodos paramétrico o no paramétrico en 
el análisis inferencial se evaluó mediante un análisis exploratorio aplicando test 
de normalidad con valores P: mayores a 0.05 (Test de Kolmogorov-Smirnov). 
3. Análisis inferencial: Con la finalidad de establecer asociaciones 
estadísticamente significativas se realizaron pruebas para variables cuantitativas 
con distribución normal en el cual se utilizó test de regresión y correlación. Para 
variables categóricas y/o que no se distribuyen normal se aplicó análisis no 
paramétrico Chi cuadrado y aceptándose valores alfa de 0.05. 
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9. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
 
9.1 Características de la muestra 
Con la finalidad de evaluar el estado periodontal de las piezas pilares en   
pacientes portadores de prótesis parciales removibles, se analizaron 61 piezas, 
de las cuales 63.9% pertenecen al sexo femenino y 36.1% al sexo masculino. 
En relación a la arcada más frecuente del uso de prótesis parcial removible 
tenemos la Mandíbula con un 65,6% y el Maxilar un 34,4%. 
 
               
                Tabla 4. Tipo de arcada 
  N % 
Maxilar                 21 34,4 
   
Mandíbula 40 65,6 
   
Total 61 100 
 
 
 
 
 
 
 
  
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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Con respecto a la pieza más utilizada como pilar para soportar las fuerzas 
y la vía de carga de las prótesis parciales removibles son las piezas 1,3 con un 
4.9%, pieza 1,6 con un 6.6%, pieza 3,4 con un 13.1%, pieza 4,3 y 4,4 con un 
11,5%, entre otras. La tabla 5 muestra la distribución de las piezas pilares 
utilizadas. 
 
 
         Tabla 5: Frecuencia Pieza Pilar 
Pieza N % 
1,3 3 4,9 
1,5 1 1,6 
1,6 4 6,6 
1,7 2 3,3 
2,3 3 4,9 
2,5 2 3,3 
2,6 2 3,3 
2,7 4 6,6 
3,3 4 6,6 
3,4 8 13,1 
3,5 5 8,2 
4,1 1 1,6 
4,3 7 11,5 
4,4 7 11,5 
4,5 4 6,6 
4,6 2 3,3 
Total 61 100 
 
 
 
 
  
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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Según el tipo de carga protésica utilizada por el 100% de los pacientes, la 
tabla 6 muestra que se distribuyó en vía de carga dentaria con un 50,8% y 
mucodentaria un 49,2%. 
 
  
Tabla 6. Vía de carga 
  N % 
Dentaria 31 50,8 
   
Mucodentaria 30 49,2 
   
Total 61 100 
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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9.2 Distribución del daño por zona dentaria. 
 
Gráfico 1. Daño por zona de pieza pilar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 El gráfico número 1 muestra la distribución de las zonas de la pieza 
pilar más dañada periodontalmente, las cuales corresponden a la zona Distal con 
un 24%, la sigue la zona Mesial con un 19%, la zona Vestibular 8%, la zona 
Lingual con un 7% y la Palatina con un 3%. 
 
 
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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 En relación al diagnóstico periodontal de las 61 piezas evaluadas, el 
93,4% presentan un diagnóstico de Gingivitis y el 6,6% Periodontitis dentro de 
los pacientes analizados (tabla 7). 
 
Tabla 7. Diagnóstico Periodontal 
  N % 
Gingivitis 57 93,4 
   
Periodontitis 4 6,6 
   
Total 61 100 
 
 
 
 
 
 
  
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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9.3 Estado periodontal según el tipo de carga protésica 
 
 
Tabla 8. Asociación del estado periodontal y la vía de carga.     
  Dentaria Mucodentaria     
 
Leve Moderado Severo 
% 
Leve moderado Severo 
% 
X2 
 
P 
 
Pérdida Ósea                54,5       54,3          0                       45,5       45,7         100   4,42              0,109 
Perdida Inserción             56,3                      30,8      43,8                        69,2   2,65  0,103 
Movilidad 57,1      23,1        66,7             42,9       76,9         33,3         5,27             0,071 
Profun. al Sondaje 49,1                      75,0      50,9                        25,0 
   
1,001      0,317 
Diag. Periodontal         49,1                      75,0      50,9                        25,0   1,001 0,319 
 
 
 
 
 
En la tabla número 8 se evaluó la asociación entre el tipo de carga 
protésica y la prevalencia de los signos del daño periodontal. En relación a la 
carga dentaria alrededor del 54% tiene pérdida ósea leve y moderado, en relación 
a la carga mucodentaria hay un 100% de pérdida. El valor P es mayor a 0.05 por 
lo que no existe una asociación significativa. 
Con respecto a la carga dentaria, se presenta el mayor porcentaje de 
pérdida de inserción de forma leve con un 56,3% y en la mucodentaria es mayor 
la pérdida severa con un 69,2%. El valor P es mayor a 0.05 por lo que no existe 
una asociación significativa. 
Posteriormente observamos que en la carga dentaria se presenta una 
movilidad severa en mayor porcentaje (66,7%) y en relación a la mucodentaria 
Fuente: Cuestionario “Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores 
de prótesis parciales removible y su relación con la vía de carga protésica, 
 Universidad Andrés Bello, 2016”. Carolina Bastías. 
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es mayor la movilidad moderada con un 76,9%. Presenta un valor P de 0,071 lo 
cual se asocia a una significancia dudosa. 
En cuanto a la carga dentaria se visualiza un mayor porcentaje de daño 
severo, con un 75%, tanto en la profundidad al sondaje como en el diagnóstico 
periodontal (Periodontitis) y en la carga mucodentaria se presenta en mayor 
porcentaje un daño leve con un 50,9% en la profundidad al sondaje y el 
diagnóstico periodontal (Gingivitis) por igual. En la prueba de chi2 no se presenta 
una asociación significativa con un valor P mayor a 0.05. 
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                                             10. DISCUSIÓN 
 
En este estudio de prevalencia; retrospectivo, transversal y analítico, se 
analizaron periodontalmente 61 piezas pilares de pacientes portadores de 
prótesis parcial removible que fueron atendidos en la Universidad Andrés Bello, 
Concepción durante el periodo de 2014-2015. 
El objetivo general fue determinar la influencia del tipo de vía de carga 
protésica en el estado periodontal de las piezas pilares de prótesis parciales 
removible en pacientes atendidos en la clínica Odontológica de la Universidad 
Andrés Bello, Concepción, año 2016. 
Con respecto a la vía de carga utilizada por los pacientes, se obtuvo 
similares porcentajes para ambos tipos, tanto dentaria (50,8%) como 
mucodentaria (49,2%), resultados similares a los reportados por Romero Curimil 
y Andrea Alejandra. 
En cuanto al diagnóstico periodontal de las piezas pilares analizadas, el 
mayor porcentaje (93,4%) presentaron Gingivitis, y sólo el 6,6%, Periodontitis. A 
diferencia de los resultados de Yeung y colaboradores, los cuales al examinar las 
piezas pilares obtuvieron, en un alto porcentaje (63%), al menos un sitio con saco 
periodontal. 
Al relacionar el diagnóstico periodontal con las vías de carga, no se 
observaron diferencias significativas al aplicar el test de Chi Cuadrado, dando un 
valor P>0.05.  
Al analizar la pérdida ósea asociada a las vías de cargas, no se observa 
una diferencia significativa (P>0.05), resultados similares a Romero Curimil y 
Andrea Alejandra (P=0.628). 
 
En cuanto a la pérdida de inserción asociada a las vías de carga protésica, 
no se observa una diferencia significativa al aplicar el test de Chi Cuadrado y 
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dando un valor P>0.05. Obteniendo resultados similares a Romero Curimil y 
Andrea Alejandra con un valor (P= 1). 
Al evaluar la movilidad asociada a las vías de carga protésica, se observa 
una asociación dudosa al aplicar el test de Chi Cuadrado y dando un valor 
cercano, (P= 0.071). Obteniendo resultados distintos a Romero Curimil y Andrea 
Alejandra con un valor (P= 0.141); demostrando en su estudio que no presentó 
una asociación significativa. Por lo tanto faltan estudios futuros para comprobar 
de forma objetiva con un tamaño muestral mayor la asociación mencionada. 
En relación a la profundidad al sondaje asociada a las vías de carga 
protésica, no se observa una diferencia significativa al aplicar el test de Chi 
Cuadrado y dando un valor P>0.05. A diferencia de Yeung y colaboradores 
quienes el 63% de la muestra obtuvieron profundidad al sondaje severo. 
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11. CONCLUSIONES. 
 
Se observó en el estudio una asociación dudosa entre las vías de cargas 
protésicas y la movilidad. 
Se presentó una mayor cantidad de diagnósticos periodontales de 
Gingivitis por sobre Periodontitis en las piezas pilares analizadas. 
La frecuencia según vía de carga utilizada por parte de los pacientes que 
fueron analizados es bastante equitativa (dentosoportada y mucosoportada) 
En general todos los signos periodontales no presentaban una asociación 
significativa entre el tipo de vía de carga protésica y el estado periodontal de las 
piezas pilares de prótesis parciales removibles. Aun así se sugieren estudios 
futuros, con un tamaño muestral mayor, para mayor objetividad. 
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ANEXO 1 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
“Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores de prótesis 
parciales removibles y su relación con las vías de carga protésica, Universidad 
Andrés Bello, año 2016”. 
 
El propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria para 
que usted pueda decidir libremente si desea participar en la investigación que se 
le ha explicado verbalmente y que a continuación se describe en forma resumida 
Corresponde a un estudio efectuado por el Interno de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, Sede Concepción, Srta. Carolina Bastías R, guiado por 
la Docente Dra Loreto García y la Dra Alexandra Torres. El propósito de esta 
investigación es evaluar el estado periodontal en pacientes portadores de 
prótesis parcial removible que se hayan atendido en la clínica odontológica de la 
Universidad Andrés Bello, Concepción, entre los años 2014-2015, donde se 
realizará un examen oral. 
Al respecto expongo que: He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las 
eventuales molestias, incomodidades y ocasionales riesgo que la realización del 
procedimiento implica, previamente a su aplicación y con la descripción necesaria 
para conocerlo en un nivel suficiente  
He sido también informado en forma previa a la aplicación, que los 
procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir.  Sé 
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que yo puedo elegir participar o no hacerlo, si no decido participar puede optar a 
retirarme libremente de la investigación y no existirá prejuicio alguno respecto a 
su decisión. Si deseo participar una vez iniciada la investigación, y no deseo 
proseguir participando, puedo hacerlo sin problemas. En ambos casos, se me 
asegura que mi negativa no implicara ninguna consecuencia negativa para mí. 
El beneficio de participar en dicha investigación será un aporte a la comunidad 
científica y ayudara a conocer datos relevantes con respecto al estado 
periodontal en pacientes portadores de prótesis parcial removible. 
No existe pago o incentivo asociado a la participación de las personas que se 
incorporan a la investigación. Sé que la información recopilada en este proyecto 
de investigación se mantendrá confidencial lo cual nadie, excepto el investigador 
y sus asociados, pueden tener acceso a la información y en anonimato en el cual 
nadie conocerá la fuente de los datos recogidos. En el caso de existir cambios 
en la participación o en el estudio de investigación, se realizara una renovación 
del consentimiento informado. 
Una vez obtenido los resultados, podrán ser utilizados en publicaciones 
científicas .He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y 
la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 
voluntariamente, recibiendo en el acto copia del consentimiento informado  ya 
firmado. En caso de consultas o dudas en aspectos de la investigación acudir a: 
Nombre: Carolina Bastías Retamal 
Teléfono: +56967978918 
Correo: caarooo1319@gmail.com 
En aspectos éticos acudir a: 
 Nombre:  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 Yo…………………………………….. Rut……………………………., accedo 
voluntariamente a participar sin remuneración alguna, en esta investigación 
realizada por  Carolina Bastías Retamal alumna Interna de la Carrera 
Odontología. 
Estoy al tanto que la información recaudada en este formulario será de uso 
exclusivo de la investigación y que a su vez será tratada en forma anónima. 
  
 
               Acepto                                                      No acepto 
 
 
______________________                          _______________________ 
           FIRMA                                                                     FIRMA 
INVESTIGADORA 
 
Investigador: Carolina Bastías Retamal 
Tutora Responsable: Dra. Loreto García. 
Tutor Profesional Guía: Dra Alexandra Torres 
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ANEXO 2 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
1. Proyecto de Investigación: "  
“Estado periodontal de dientes pilares en pacientes portadores de prótesis 
parciales removibles y su relación con las vías de carga protésica, Universidad 
Andrés Bello, año 2016”. 
" 
1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
Rut: _____                                                           
Edad: _____ 
Sexo: � 
1. Masculino   
2. Femenino  
 
 
Profundidad al Sondaje:  
- Piezas pilares 
 
-1 a 3mm: Sin saco   �                              - = o > a 4 mm: Presenta Saco � 
 
Movilidad Dental: 
- Grado 0 �           - Grado 1 �              - Grado 2 � 
-  Grado 3 � 
 
Nivel de inserción: 
- Piezas pilares. 
1. Margen coronal a CEJ � 
2. Margen coincide con CEJ � 
3. Margen apical a CEJ � 
Pérdida ósea:  
 
  -Horizontal     �                                                    - Leve            � 
  -Vertical         �                                                     -Moderada    � 
                                                                                 -Severa         � 
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2. ANTECEDENTES MÉDICOS Y ODONTOLÓGICOS.  
I. ENFERMEDADES SISTÉMICAS: � 
 
1. Diabetes Mellitus Tipo 1   
2. Diabetes Mellitus Tipo 2 
3. Hipertensión arterial.  
4. Discrasias sanguíneas.  
5. Inmunodepresión  
6. Infección por VIH/ SIDA  
7. Otras: __________________ 
 
II. HÁBITOS: � 
 
1. Tabaquismo. 
2. Alcoholismo. 
3. Consumo de drogas. 
 
III. TIPO DE CARGA PROTESICA 
  
1. Mixta � 
2. Dentaria � 
 
 
IV. ATENCIÓN PERIODONTAL PREVIA:  
1. Sí � 
2. No � 
 
V. DIAGNOSTICO 
       - Periodontitis Crónica �                             - Gingivitis � 
      
       -Periodontitis Agresiva � 
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ANEXO 3 
Autorización a Director de carrera 
 
Estimado Dr Nelson Dinamarca, junto con saludarle, me dirijo a usted con el 
propósito de solicitar su autorización como interna de la carrera de Odontología 
de la Universidad Andrés Bello, sede Concepción, para realizar mi proyecto de 
investigación “ESTADO PERIODONTAL DE DIENTES PILARES EN 
PACIENTES PORTADORES DE PROTESIS PARCIALES REMOVIBLE Y SU 
RELACION CON LAS VIAS DE CARGA PROTESICA, UNIVERSIDAD ANDRES 
BELLO, AÑO 2016”, éste estudio se realizará en las dependencias de la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, a aquellos pacientes atendidos año 
2014 y 2015, teniendo acceso a las fichas y a realizar un examen clínico y 
radiográfico, previo a aceptar voluntariamente a participar y firmar un 
consentimiento informado por parte del paciente. Los pacientes serán 
beneficiados al participar, con recibir su tratamiento de mantención protésica. 
Dicho estudio, será guiado por docentes de la Facultad de Odontología, Dra. 
Loreto García L y Dra. Alexandra Torres. 
Esperando una buena recepción ante dicha actividad. Saluda atentamente a 
usted. 
________________________              _____________________ 
Carolina Bastías     Dra. Loreto García L. 
Interna de Odontología.    Profesor Responsable. 
 
 
         _____________________ 
    Dr. Nelson Dinamarca 
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Anexo 4 
Carta Compromiso del Investigador, que presenta proyectos de 
investigación al Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello. 
 
Yo Carolina Bastías Retamal, Investigador del proyecto de Investigación que 
consiste en “Determinar el estado periodontal de las piezas pilares de prótesis 
parciales removible y su influencia según el tipo vía de carga protésica en 
pacientes atendidos en la clínica Odontológica de la Universidad Andrés Bello, 
Concepción, año 2014-2015” mediante la suscripción del presente documento 
declaro que: 
• La investigación propuesta no constituye una duplicación innecesaria de 
investigaciones previas. 
• Todas las personas bajo mi supervisión y responsabilidad que participan 
en los procedimientos con los sujetos de investigación, trabajarán de acuerdo con 
las normas y reglas éticas vigentes nacionales e internacionales. 
• No tengo conflictos de interés actual, y me comprometo a declarar ante el 
comité todos aquellos potenciales conflictos de interés que surjan durante el 
desarrollo de la investigación, con cualquiera de los involucrados. 
• He revisado la literatura científica y bases de datos pertinentes sin 
encontrar procedimientos válidos alternativos, y no estoy en condiciones de 
desarrollarlos.  
• Los antecedentes presentados en este Protocolo incluyen la totalidad de 
los procedimientos propuestos en el Proyecto para los sujetos de investigación 
humanos y/o animales.  
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• Me comprometo a solicitar y obtener la aprobación del Comité de Bioética 
de la Facultad, antes de iniciar CUALQUIER cambio al Protocolo aprobado, sea 
de procedimientos como de personal.  
 
• Comunicaré a la brevedad al Comité cualquier evento adverso que se 
presente durante la ejecución de la investigación propuesta. (Anexo 4). 
• Me comprometo a garantizar que los datos entregados sean íntegros y 
confiables, cumpliendo con el protocolo autorizado. 
 
Firma: ........................................................... 
 
Fecha: ………………………………………… 
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Anexo 5 
 
Estimados miembros del comité de Bioética:  
 
Junto con saludarles, me dirijo a ustedes con el propósito de solicitar su 
autorización como interna de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Concepción, para realizar mi proyecto de investigación “ESTADO 
PERIODONTAL DE DIENTES PILARES EN PACIENTES PORTADORES DE 
PROTESIS PARCIALES REMOVIBLE Y SU RELACION CON LAS VIAS DE 
CARGA PROTESICA, UNIVERSIDAD ANDRES BELLO, AÑO 2016”, éste 
estudio se realizará en las dependencias de la clínica odontológica de la 
Universidad Andrés Bello, en aquellos pacientes atendidos en los años 2014 y 
2015, teniendo acceso a las fichas, se realizara un examen clínico y radiográfico, 
previo a aceptar el consentimiento informado por parte del paciente. Aquellos que 
participen voluntariamente serán beneficiados con recibir su tratamiento de 
mantención protésica. Dicho estudio, será guiado por docentes de la Facultad de 
Odontología, Dra. Loreto García L y Dra. Alexandra Torres. 
Esperando una buena recepción ante dicha actividad. Saluda atentamente a 
usted: Carolina Bastías R _____________________. 
 
_________________________                                    ________________________ 
Dra. Loreto García                 Dra. Alexandra Torres 
Docente responsable     Docente guía metodológica 
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ANEXO 6 
 
PROTOCOLO PRESENTACIÓN A COMITÉ DE TRABAJOS CON MANEJO 
DE DATOS EN HUMANOS EN PROYECTOS CIENTÍFICOS. 
 
Investigador: Carolina Bastías R. 
 
I. ANTECEDENTES ADMINISTRATIVOS 
 
1. Título del proyecto: Estado periodontal de dientes pilares de prótesis 
parciales removible y su relación con las vías de carga protésica, Universidad 
Andrés Bello, año 2016. 
 
2. Docentes o alumnos responsables:  
 
Alumno: Carolina Bastías Retamal 
               Docente: Dra. Loreto García L. 
 
3. Tutor a cargo (si corresponde):  
Dra: Loreto García L. 
 
4. Carrera: Odontología. 
 
5. Asignatura: Proyecto integrado de investigación. 
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6. Teléfono: +56967978918 
Email: caarooo1319@gmail.com 
 
7. Participantes del proyecto:  
Alumna interna: Carolina Bastías R 
Pacientes atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Andrés Bello. 
Docente especialista en periodoncia. 
 
II. ANTECEDENTES DEL LUGAR DE OBTENCIÓN DE DATOS 
1. Lugar donde se realizará el estudio: Clínica odontológica de la Universidad 
Andrés Bello, Concepción. 
 
III. PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN:  
1. Señale el o los propósitos principales del proyecto en un párrafo no 
superior a 12 líneas. Estos deben ser explicados de modo que sean 
comprensibles para el ciudadano común: Esta investigación se fundamenta en la 
necesidad de contribuir al conocimiento de los factores que influyen en el estado 
periodontal, midiendo el estado periodontal de dientes pilares en pacientes 
portadores de prótesis parciales removibles y su relación con las vías de carga 
protésica, y así poder sugerir medidas de higiene, diseño protésico y mantención 
adecuada de la prótesis por parte del paciente y el dentista. 
 
2. Justifique el uso de entrevistas u otro medio de recolección de información 
desde personas: 
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- Ficha clínica: Preguntas médicas generales y odontológicas 
- Examen clínico: Sondaje de la profundidad, nivel de inserción, se evaluará 
movilidad, y nivel óseo a través de radiografías de las piezas pilares. 
 
IV.DESCRIPCIÓN GENERAL DEL EXPERIMENTO 
 
1. Describa la metodología del trabajo:  
Corresponde a un muestreo no probabilístico por conveniencia y oportunista. 
Cuyo número va a depender de los pacientes que consientan estar incluidos en 
el estudio, sin embargo, deben cumplir con el criterio de significación estadística, 
esto es que el tamaño muestral debe poseer una distribución cercana a la normal, 
N: aproximadamente, 30 casos. 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
  
 
